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Resumo –  Estudos sugerem que pacientes com claudicação intermitente (CI) apresentam 
respostas hemodinâmicas alteradas durante o teste ergométrico. Contudo, o impacto da 
severidade da doença nessas respostas ainda não está claro. Em vista disso, o presente es-
tudo analisou o impacto da severidade dos sintomas de CI nas respostas cardiovasculares 
ao teste de esforço, em indivíduos com doença arterial obstrutiva periférica. Participaram 
do estudo 47 sujeitos com CI. Foi realizado teste ergométrico em esteira, utilizando proto-
colo específico para essa população. A amostra foi dividida em três grupos de acordo com 
a distância obtida no teste de esforço em: 1º tercil, caminhavam entre 210 e 420 metros; 
2º tercil, caminhavam entre 450 e 700 metros; e 3º tercil, caminhavam entre 740 e 1060 
metros. A pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD), a frequência cardíaca (FC) e 
o duplo produto (DP) foram obtidos em repouso, no primeiro estágio e no pico de esforço. 
Nos três tercis, a PAS e a PAD aumentaram significantemente ao longo do teste ergomé-
trico. Nos três tercis, a FC e o DP aumentaram significantemente ao longo do teste e as 
respostas no 1º tercil foram mais acentuadas que nos demais tercis. Todavia, no pico de 
esforço, a FC e o DP não houve diferença entre os tercis. Concluíu-se que a severidade da 
CI não influenciou as respostas da pressão arterial durante o teste ergométrico progressivo, 
ao passo que maiores valores de FC e DP foram observados em indivíduos com CI mais 
severa em uma carga submáxima. 
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Abstract – Studies suggest that patients with intermittent claudication (IC) present abnormal 
cardiovascular responses during treadmill exercise. However, it remains unclear whether this 
response is influenced by the severity of the disease. The objective of this study was to analyze the 
impact of IC severity on cardiovascular responses to an exercise test in subjects with peripheral 
arterial obstructive disease. Forty-seven men and women with IC, with a mean age of 65±9 
years, participated in the study. The subjects underwent an exercise test on a treadmill using a 
specific protocol for this population. The subjects were divided into three groups according to the 
distance walked in the test: 1st tertile, walked from 210 to 420 m; 2nd tertile, walked from 450 to 
700 m, and 3rd tertile, walked from 740 to 1060 m. Systolic (SBP) and diastolic blood pressure 
(DBP), heart rate (HR) and rate-pressure product (RPP) were measured at rest, in the first stage 
of the treadmill test, and during peak exercise. SBP and DBP increased along the exercise test in 
the three tertiles. HR and RPP increased along the test in the three tertiles, and these increases 
were higher in the 1st tertile than in the other tertiles in the first stage. However, similar HR and 
RPP were observed for the three tertiles during peak exercise. In conclusion, the severity of IC 
did not affect blood pressure responses during treadmill exercise. However, HR and RPP were 
higher during submaximal exercise in subjects with more severe IC.
Key words: Intermittent claudication; Walking; Exercise test.
1
2
2
2
2
2
3
2
Gabriel Grizzo Cucato 
Lausanne Barreto de Carvalho Cahú Rodrigues
Breno Quintella Farah
Ozéas de Lima Lins Filho
Sergio Luiz Cahú Rodrigues
Claudia Lúcia de Moraes Forjaz
Maria de Fátima Nunes Marucci
Raphael Mendes Ritti Dias
1 Universidade de São 
Paulo. Escola de Educa-
ção Física e Esportes. São 
Paulo, SP. Brasil.
2 Universidade de 
Pernambuco. Escola de 
Educação Física e Espor-
tes. Recife, PB. Brasil.
3 Universidade de São 
Paulo. Faculdade de 
Saúde Pública. São Paulo, 
SP. Brasil
Recebido em 16/03/10
Revisado em 03/09/10
Aprovado em 21/02/11
BY     NO     NO
CC $ =
Licença: Creative Commom
Respostas cardiovasculares ao teste ergométrico  
em indivíduos com claudicação intermitente
Cardiovascular responses to an exercise test in subjects with 
intermittent claudication
Rev Bras Cineantropom Desempenho Hum 2011, 13(3):208-215 209
INTRODUÇÃO
A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) 
é caracterizada por obstruções nas artérias que 
irrigam as regiões periféricas do corpo1. No Brasil, 
a prevalência dessa doença é de aproximadamente 
10,5% na população acima dos 18 anos2. O principal 
sintoma da DAOP é a claudicação intermitente 
(CI), fazendo com que os pacientes apresentem 
dificuldade de locomoção3,4 e limitação para a 
realização de atividades físicas cotidianas5.
A DAOP é um forte preditor de mortalidade 
por causas gerais e causas cardiovasculares6. De 
fato, o risco relativo de morte por todas as causas em 
indivíduos com DAOP é de 3,8%, e a mortalidade 
por causas cardiovasculares é maior nestes indi-
víduos do que em indivíduos com outras doenças 
cardiovasculares, como a doença da artéria coroná-
ria7. Assim, o prognóstico da DAOP é caracterizado 
pelo aparecimento de doenças cardiovasculares e 
pelo agravamento no membro afetado pela doença8, 
fazendo com que os sintomas da doença se mani-
festem cada vez mais precocemente9,10.
A realização do teste ergométrico tem sido am-
plamente recomendada para triagem cardiovascular 
e prescrição do exercício físico em indivíduos com 
doenças cardiovasculares, uma vez que permite 
identificar respostas hemodinâmicas e eletrocardio-
gráficas anormais durante a realização de esforço 
físico11. Ainda existem controvérsias com relação 
à aplicabilidade do teste ergométrico em esteira 
em indivíduos com DAOP e sintomas de CI, visto 
que a interrupção do teste geralmente acontece 
precocemente devido à limitação periférica12. To-
davia, mesmo sendo interrompido pela limitação 
periférica, alguns estudos tem indicado que é pos-
sível a obtenção de informações importantes sobre 
a função cardiovascular dos pacientes com o teste 
de esforço em esteira em indivíduos com CI13,14.
Estudos que analisaram as respostas cardiovas-
culares durante o teste ergométrico em indivíduos 
com CI observaram aumentos anormais da pres-
são arterial sistólica (PAS)13,14, durante protocolo 
com carga contínua, o que não foi observado em 
indivíduos controle. Contudo, como esses estudos 
utilizaram protocolo contínuo, o que não é comum 
na prática clínica, ainda não se tem clareza se 
respostas cardiovasculares anormais também são 
observadas em protocolos progressivos. Além disso, 
como ambos os estudos utilizaram amostra ho-
mogênea, composta principalmente por pacientes 
com CI severa, não se conhece as respostas cardio-
vasculares ao teste ergométrico em pacientes com 
sintomas menos graves. Nesse sentido, o objetivo 
deste estudo foi analisar o impacto da severidade 
dos sintomas de CI nas respostas cardiovasculares 
ao teste de esforço em indivíduos com DAOP. 
PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS
Participantes
O recrutamento dos indivíduos foi feito no Ambu-
latório de Claudicação Intermitente do Hospital 
das Clínicas da Universidade de São Paulo. Parti-
ciparam voluntariamente do estudo 47 indivíduos 
com DAOP (32 homens e 15 mulheres). 
Como critérios de inclusão ao estudo, os indi-
víduos deveriam apresentar estágio II da DAOP, 
segundo os critérios de Fontaine et al.15, apresentar 
os sintomas de CI há mais de seis meses e conse-
guir caminhar, no mínimo, quatro minutos com 
velocidade de 3,2 km/h. 
Foram excluídos do estudo os indivíduos que 
tinham realizado cirurgia de revascularização ou 
angioplastia há menos de um ano, que conseguiam 
caminhar mais de 20 minutos ininterruptamente e 
que estavam em uso de beta-bloqueadores ou blo-
queadores do canal de cálcio não di-hidropiridínico. 
De acordo com a Resolução nº 196 de 1996, do 
Conselho Nacional de Saúde, todos os indivíduos 
foram devidamente esclarecidos sobre os objetivos e 
procedimentos do estudo e, posteriormente, aqueles 
que concordaram em participar, assinaram o termo 
de consentimento livre e esclarecido. Este estudo 
foi aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos da instituição de origem dos 
autores, processo 1370 em 14 de Dezembro de 2005. 
Doenças e fatores de risco
As informações referentes às doenças e fatores 
de risco foram obtidas por meio de questionário 
semiestruturado, baseado nas Diretrizes do Ameri-
can College of Sports Medicine16. Essas informações 
foram obtidas durante consulta médica. Para essa 
consulta, solicitaram-se exames anteriores para 
melhor conhecimento das condições de saúde dos 
indivíduos. A presença de hipertensão foi diagnos-
ticada, considerando valores de PAS ≥ 140 mmHg 
e/ou pressão arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg, 
em dois dias distintos, prévio diagnóstico ou uti-
lização de medicamento para controle da pressão 
arterial. O diabetes melito foi diagnosticado por 
valores de glicemia de jejum ≥ 126 mg/dl, prévio 
diagnóstico ou utilização de medicamentos para 
controle da glicemia. A hipercolesterolemia foi 
diagnosticada por valores do colesterol total ≥ 240 
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mg/dl, prévio diagnóstico ou utilização de medica-
mentos para controle do colesterol.  A presença de 
cardiopatia foi constatada pelo histórico de infarto 
agudo do miocárdio, isquemia coronária, angina ou 
revascularização coronária. 
A massa corporal e a estatura foram obtidas 
através de uma balança mecânica com estadiô-
metro acoplado (Welmy modelo 110, Brasil). A 
massa corporal foi medida com uma precisão de 
0,1 quilogramas e a estatura com precisão de um 
centímetro. A partir dos valores de massa corporal 
e estatura, calculou-se o índice de massa corporal 
(IMC), por meio da divisão da massa corporal (kg) 
pela estatura ao quadrado (m²). Foram considerados 
obesos aqueles com valor de IMC ≥ 30 kg/m². O 
tabagismo foi identificado pelo hábito atual de con-
sumo de cigarro, cachimbo, charutos ou derivados. 
Os indivíduos considerados inativos foram aqueles 
que referiram realizar menos que 150 minutos de 
atividade física de locomoção e/ou lazer por semana
  
Índice tornozelo-braço 
Os procedimentos utilizados para a medida da 
pressão arterial seguiram as recomendações da 
Inter-transatlantic Society of Vascular Surgery17. 
Dessa forma, para a obtenção do índice tornozelo/
braço (ITB), foram mensuradas as pressões arteriais 
do tornozelo e do braço. Para tanto, as pressões ar-
teriais foram medidas por dois profissionais, devida-
mente treinados, que mediram simultaneamente a 
pressão arterial dos membros inferiores e superiores 
na condição de repouso, após os indivíduos per-
manecerem deitados, em decúbito dorsal na maca, 
por 20 minutos. O ITB foi calculado dividindo-se a 
pressão arterial do tornozelo em que a doença era 
mais grave (que apresentava menor valor de pres-
são arterial) pela maior pressão arterial de braço, 
conforme descrito anteriormente17. 
Para a mensuração da pressão arterial do braço, 
foi utilizado estetoscópio (Littmann 3M, Estados 
Unidos da América) e esfignomanômetro de co-
luna de mercúrio (Unitec hospitalar, Brasil). Para 
mensuração da pressão arterial do tornozelo, foi 
utilizado doppler vascular portátil (Martec DV600, 
Brasil) e esfignomanômetro de coluna de mercúrio 
(Unitec hospitalar, Brasil). A medida do ITB a 
partir da medida auscultatória da pressão arterial 
braquial já foi validada18 e apresenta reprodutibi-
lidade aceitável17.
Teste de esforço
Foi realizado teste ergoespirométrico máximo em 
esteira ergométrica (Inbrasport modelo ATL). Para 
tanto, foi utilizado o protocolo específico para in-
divíduos com CI, com velocidade constante de 3,2 
km/h, e incrementos de 2% de inclinação a cada 
dois minutos até a exaustão19. Cada incremento na 
inclinação representou um novo estágio no teste 
de esforço. O teste era interrompido quando os 
indivíduos não conseguiam mais caminhar devido 
à dor nos membros inferiores.
O teste foi realizado em sala silenciosa, com 
temperatura mantida entre 20-23ºC. Durante o 
teste, o consumo de oxigênio (VO2) foi continu-
amente medido a cada ciclo respiratório por um 
analisador de gases computadorizado (Medical 
Graphics Corp, Estados Unidos da América). O 
consumo de oxigênio no pico de esforço (VO2 no 
pico do esforço) foi estabelecido pelo valor mais alto 
obtido durante o esforço em médias de 60 segundos. 
O eletrocardiograma foi registrado (Cardio Perfect) 
continuamente durante o teste. Para análise dos 
dados, a média da frequência cardíaca (FC) obtida 
a cada batimento foi agrupada em períodos de um 
minuto. Além disso, a cada dois minutos (ao final de 
cada estágio), a PAS e a pressão arterial diastólica 
(PAD) foram obtidas por meio do método auscul-
tatório. Em posse dos valores da FC e da PAS, foi 
calculado o duplo produto (DP). 
Além dos dados cardiovasculares, os indivíduos 
foram instruídos a relatar o momento em que a dor 
iniciava no membro inferior, identificada como 
distância de claudicação (DC), e, no fim do teste, 
quando os indivíduos não conseguiam mais cami-
nhar, foi identificada a distância total de marcha 
(DTM). Esse momento, apesar de não representar 
a capacidade cardiovascular máxima dos indivíduos 
foi chamado nesse estudo de pico do esforço, devido 
à limitação periférica que impede a continuação 
do exercício.
Desenho do estudo
Para análise do impacto da severidade dos sintomas 
nas respostas cardiovasculares durante o teste de 
esforço, os indivíduos foram divididos em tercis, de 
acordo com a distância obtida no teste de esforço: 
1º tercil composto por indivíduos com maior li-
mitação funcional, que caminhavam entre 210 e 
420 metros; 2º tercil composto por pacientes com 
limitação moderada, que caminhavam entre 450 
e 700 metros; e 3º tercil composto por pacientes 
com menor limitação funcional, que caminhavam 
entre 740 e 1060 metros.
Para a comparação das respostas cardiovascu-
lares entre os pacientes com diferentes severidades 
dos sintomas, foram analisadas as respostas obtidas 
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no repouso, no primeiro estágio do teste (em que 
todos os pacientes, independente da gravidade 
dos sintomas, conseguiram atingir) e no pico do 
esforço, ou seja, no último estágio do teste (que foi 
determinado individualmente para cada paciente). 
Análise estatística
Foi utilizada estatística descritiva para apresentação 
dos resultados, utilizando-se média, erro-padrão e 
distribuição de frequências. Para a comparação das 
características gerais dos três grupos, foi utilizada 
Análise de Variância (ANOVA) de um fator para 
as variáveis contínuas e o teste qui-quadrado para 
as variáveis categóricas.
Para a comparação das respostas da PAS, da 
PAD, da FC e do DP entre os três grupos experi-
mentais, ao longo do teste ergométrico, foi utilizada 
ANOVA de dois fatores para medidas repetidas, 
utilizando-se como fator independente o grupo (1º 
tercil, 2º tercil e 3º tercil) e como fator repetido 
o tempo (repouso, estágio 1 e pico do esforço). 
Quando verificado efeito significante, foi utilizado 
o teste post hoc de Newman-Keuls. 
Para todas as análises, adotou-se um nível de 
significância de p<0,05.
RESULTADOS 
Na tabela 1 são apresentadas as características 
gerais dos pacientes estratificados por tercil. Exce-
to para a proporção de indivíduos diabéticos, que 
foi menor no 3º tercil em comparação aos demais 
tercis (p<0,05), não foram observadas diferenças 
entre os três grupos nas características demográ-
Tabela 1. Características gerais dos três grupos estudados
Características Gerais
1º Tercil (n=15)
(210- 420m)
2º Tercil (n=15)
(450- 700m)
3º Tercil (n=16)
(740- 1060m)
P
Proporção de homens (%) 63 69 73 0,80
Idade (anos) 67 ± 2 64 ± 2 66 ± 2 0,76
Massa corporal (kg) 74 ± 3 72 ± 4 71 ± 4 0,82
Estatura (m) 1,62 ± 0,02 1,63 ± 0,02 1,60 ± 0,02 0,67
Índice de massa corporal (kg/m²) 28,2 ± 1,2 26,9 ± 1,2 27,3 ± 1,3 0,76
Índice tornozelo braço 0,54 ± 0,02 0,57 ± 0,03 0,59 ± 0,02 0,49
Pressão arterial sistólica (mmHg) 156 ± 6 141 ± 7 146 ± 5 0,20
Pressão arterial diastólica (mmHg) 80 ± 4 75 ± 2 82 ± 2 0,17
Frequência cardíaca (bpm) 77 ± 3 78 ± 3 75 ± 3 0,77
Duplo produto (bpm.mmHg) 12003 ± 715 11023 ± 679 10839 ± 421 0,38
Distância de claudicação (m) 170 ± 12 309 ± 29* 576 ± 56*† <0,01
Distância total de marcha (m) 312 ± 17 584 ± 21* 966 ± 28*† <0,01
VO2 no pico do esforço (ml.kg־¹.min
-1) 13,1 ± 0,7 16,4 ± 1,0* 17,0 ± 0,9*† <0,01
Fatores de risco e comorbidades
Inatividade física (%) 50 56 20 0,09
Tabagismo (%) 25 44 20 0,30
Hipertensão arterial (%) 88 69 93 0,16
Diabetes melitos (%) 56 56 14*† 0,03
Obesidade (%) 31 31 33 0,99
Hiperlipidemia (%) 56 50 62 0,82
Doença Cardíaca (%) 50 19 32 0,14
Medicações em uso
Anti-hipertensivo (%) 75 63 80 0,53
Anti-plaquetar (%) 63 69 67 0,93
Estatina (%) 25 50 53 0,22
* Diferente do 1º tercil; † diferente do 2º tercil.
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ficas, antropométricas e hemodinâmicas (p>0,05). 
Os indivíduos do 3º tercil apresentaram maior 
DC, DTM e VO2 no pico do esforço comparado 
aos demais tercis. Além disso, os indivíduos do 2º 
tercil apresentaram maior DC, DTM e VO2 no 
pico de esforço comparado aos indivíduos do 1º 
tercil (tabela 1). 
Os dados referentes ao teste de esforço mos-
traram que os indivíduos do 1º tercil alcançaram 
79,7±4,6% da FC máxima predita, os indivíduos 
do 2º tercil alcançaram 76,3±5,0% da FC máxima 
predita e os indivíduos do 3º tercil alcançaram 
78,2±4,2% da FC máxima predita, não havendo 
diferença entre os grupos (p=0,73). 
Nas Figuras de 1 a 4, são apresentados os dados 
referentes às respostas cardiovasculares ao teste de 
esforço estratificado por tercil.
Nos três tercis, a PAS aumentou significante-
mente ao longo do teste (p<0,01). Assim, a PAS no 
estágio 1 foi maior do que no repouso; e a PAS no 
pico de esforço foi maior do que no repouso e no 
estágio 1 (figura 1). 
Figura 1. Resposta da pressão arterial sistólica durante o teste 
de esforço nos três tercis. 1º tercil - linha contínua e marcadores 
triangulares; 2º tercil – linha tracejada e marcadores quadrados; 
3º tercil – Linha pontilhada e marcadores circulares. * diferente 
do pré; † diferente do estágio 1.
Nos três tercis, a PAD aumentou significante-
mente no teste ergométrico (p<0,01), de forma que 
a PAD no pico de esforço foi maior que no repouso 
e no estágio 1 (figura 2).
Nos três grupos, a FC e o DP aumentaram 
significantemente ao longo do teste (p<0,01). A 
FC e o DP, no estágio 1, foram maiores do que no 
repouso; e essas variáveis no pico de esforço foram 
significantemente maiores do que no repouso e 
no estágio 1. Além disso, a FC e o DP, no estágio 
1, foram significantemente maiores no 1º tercil 
comparado aos demais tercis (p<0,01). Porém, no 
pico de esforço, a FC e o DP não diferiram (p>0,05) 
entre os tercis (figuras 3 e 4). 
Figura 2. Resposta da pressão arterial diastólica durante o teste 
de esforço nos três tercis. 1º tercil - linha contínua e marcadores 
triangulares; 2º tercil – linha tracejada e marcadores quadrados; 
3º tercil – Linha pontilhada e marcadores circulares. * diferente 
do pré; † diferente do estágio 1.
Figura 3. Resposta da frequência cardíaca durante o teste de 
esforço nos três tercis. 1º tercil - linha contínua e marcadores 
triangulares; 2º tercil – linha tracejada e marcadores quadrados; 
3º tercil – Linha pontilhada e marcadores circulares. * diferente 
do pré; † diferente do estágio 1; ║ diferente do 1º tercil.
Figura 4. Resposta do duplo produto durante o teste de esforço 
nos três tercis. 1º tercil - linha contínua e marcadores triangu-
lares; 2º tercil – linha tracejada e marcadores quadrados; 3º 
tercil – Linha pontilhada e marcadores circulares. * diferente 
do pré; † diferente do estágio 1;║diferente do 1º tercil.
DISCUSSÃO
Os resultados do presente estudo evidenciaram 
que: (i) a magnitude dos aumentos da PAS e da 
PAD durante o teste de esforço não foram dife-
rentes em pacientes com diferentes severidades de 
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CI; (ii) indivíduos com maior limitação funcional 
apresentam maiores aumentos da FC e do DP em 
nível submáximo; (iii) no pico de esforço não houve 
diferença significante nas respostas da FC e do DP 
entre os pacientes com diferentes severidades de CI. 
Embora diversos estudos venham empregando 
testes de esforço em esteira, em indivíduos com CI, 
esses estudos têm se limitado a analisar o desempe-
nho funcional dos pacientes, de forma que ainda 
exista carência de dados referentes às respostas 
cardiovasculares. Essa carência de dados possivel-
mente está relacionada aos sintomas de CI que não 
permitem atingir uma sobrecarga cardiovascular 
importante12. Todavia, deve-se destacar que mesmo 
não promovendo elevada sobrecarga cardiovascu-
lar, tem sido evidenciado que indivíduos com CI 
apresentam respostas hemodinâmicas anormais 
ao teste de esforço, especialmente com relação ao 
comportamento da pressão arterial13,14. Bakke et 
al.14 verificaram que em indivíduos com CI severa 
(capacidade de caminhada de entre 34 e 223 metros) 
a PAS e a PAD aumentaram continuamente durante 
o exercício físico com carga constante. Esses resulta-
dos também foram corroborados por Reggiani et al.13 
ao estudarem 23 indivíduos com DAOP que foram 
submetidos a protocolo constante com diferentes 
velocidade. Embora os resultados do presente estudo 
não permitam identificar alterações da PAS dentro 
de uma mesma carga (pois a pressão arterial só foi 
medida uma vez em cada estágio), os dados deste 
estudo indicaram que nos três tercis houve aumento 
da PAS com o aumento da intensidade do esforço. 
Dessa forma, ao contrário dos estudos anteriores 
que evidenciaram resposta anormal da PAS (au-
mento da PAS em exercício com carga constante), 
os resultados deste estudo indicaram resposta da 
PAS considerada normal (aumento da PAS com o 
aumento da intensidade). Esses resultados sugerem 
que respostas cardiovasculares anormais em indi-
víduos com CI parecem ser identificadas apenas 
quando empregados protocolos de carga constante.
Os resultados do presente estudo evidenciaram 
aumento da PAD ao longo do teste ergométrico em 
pacientes com diferentes severidades de CI. Esses 
resultados corroboram estudos anteriores, que ve-
rificaram aumentos significantes da PAD durante 
o exercício em esteira com carga constante em 
pacientes com CI13,14. Embora no presente estudo 
não tenham sido investigados os mecanismos en-
volvidos nessa resposta, um estudo anterior indicou 
que a realização da caminhada em pacientes com 
CI pode ativar o reflexo pressor13. De fato, o braço 
aferente do reflexo pressor tem sua origem nas fibras 
III e IV do músculo esquelético e essas fibras são 
estimuladas pela contração, principalmente, em 
condições isquêmicas13. Outra hipótese é que a 
disfunção endotelial e os agentes pró-inflamatórios, 
que são mais acentuados nesses pacientes20, 21, te-
nham atenuado a vasodilatação da musculatura 
ativa, aumentando, por consequência a PAD.
No presente estudo, as respostas da FC e do DP 
no primeiro estágio do teste foram mais acentuadas 
nos pacientes com maior severidade da doença, o 
que corrobora  os resultados de Oka et al.22 que 
verificaram maiores aumentos da FC durante o teste 
em esteira nos indivíduos com maior limitação de 
locomoção. Esses resultados eram esperados, uma 
vez que já está bem estabelecido na literatura que 
indivíduos com menor aptidão física apresentam 
respostas cardiovasculares mais acentuadas durante 
exercício para uma mesma carga de trabalho, com-
parado aos indivíduos mais condicionados23.  Esses 
resultados têm importantes aplicações práticas, 
principalmente para a prescrição do exercício. Con-
siderando que a sobrecarga cardiovascular durante 
o teste ergométrico está associada ao aumento no 
risco de infarto, de eventos cardiovasculares agu-
dos e mortalidade por causas cardiovasculares24, 
é necessário que as respostas cardiovasculares ao 
exercício físico sejam monitoradas nos pacientes 
com maior severidade da doença, mesmo no exer-
cício realizado com cargas baixas. 
Por outro lado, não houve diferença nas res-
postas cardiovasculares no pico de esforço entre 
os indivíduos com diferentes severidades de CI, 
sugerindo que um teste interrompido precocemente 
em indivíduos com CI severa promove respostas 
semelhantes ao teste interrompido tardiamente, em 
indivíduos com CI branda. Todavia, é importante 
ressaltar que embora o protocolo empregado no pre-
sente estudo seja específico para indivíduos com CI, 
ele não foi elaborado com o objetivo de promover o 
maior stress cardiovascular, mas sim para quantificar 
a capacidade de marcha destes pacientes. Dessa 
forma, é possível que o protocolo utilizado nesse 
estudo não seja adequado para avaliação das respos-
tas cardiovasculares em pacientes com CI branda. 
De fato, enquanto um teste com duração entre 8 e 
12 minutos tem sido recomendado para avaliação 
das respostas cardiovasculares25, nos indivíduos do 
presente estudo com CI branda (3º tercil)  a duração 
do teste ergométrico variou entre 14 a 20 minutos. 
Esse estudo apresenta algumas limitações. 
Primeiro, não foi incluído um grupo controle sem 
a doença, o que permitiria identificar o efeito es-
pecífico da doença nas respostas cardiovasculares. 
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Segundo, as respostas cardiovasculares foram ob-
tidas apenas uma vez em cada estágio, o que não 
permite identificar possíveis alterações dentro de 
um mesmo estágio. Terceiro, o estudo foi realizado 
em pacientes com DAOP e sintomas de CI que 
conseguiam caminhar, pelo menos, quatro minutos 
com velocidade de 3,2km/h em esteira ergométrica, 
que não apresentavam doenças cardiovasculares 
que contra-indicavam a prática de atividade física 
e que estavam em uso de terapia medicamentosa. 
Dessa forma, a extrapolação dos resultados deste 
estudo deve ser feita apenas para pacientes que 
apresentem características semelhantes. Nesses 
pacientes, o tempo de patologia não foi avaliado 
e inferências acerca do impacto dessa variável 
nas respostas cardiovasculares ao exercício não 
puderam ser realizadas. Finalmente, de acordo com 
a classificação proposta na literatura, indivíduos 
com CI severa são aqueles que não conseguem 
caminhar cinco minutos em esteira a 3,2 km/h e 
12% de inclinação e que representam redução da 
pressão arterial de tornozelo maior que 50 mmHg 
após o exercício. Todavia, como essa classificação 
é baseada no desempenho de teste contínuo26, ela 
não foi adotada. No presente estudo, optou-se pela 
utilização de protocolo progressivo por apresentar 
maior reprodutibilidade em indivíduos com CI19 
e pela carência de informações sobre as respostas 
cardiovasculares durante o protocolo progressivo 
nesses pacientes, a classificação proposta na lite-
ratura não pôde ser utilizada. 
CONCLUSÕES
Na amostra estudada a severidade da CI parece não 
influenciar as respostas da pressão arterial durante o 
teste ergométrico progressivo, ao passo que maiores 
valores de FC e DP são observados em indivíduos 
com CI mais severa em uma carga submáxima. 
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